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I. RESUMEN 
Objetivos: Determinar cuáles son los factores de riesgo para tuberculosis multidrogo–
resistente en pacientes militares activos del Hospital Central de la FAP. 
Método: Estudio Casos y Controles en pacientes militares activos atendidos en el 
servicio de Neumología del HCFAP. Definiéndose CASO: TBC definida y con cultivos 
probados de multidrogoresistencia (TBC-MDR), y CONTROL: TBC definida sin 
multidroresistencia. La información fue obtenida de las historias clínicas de 156 
pacientes con diagnóstico de TBC atendidos entre enero 1998 – diciembre 2007. 
 Resultados: El mayor número de casos correspondió al sexo masculino con 97.44%.  
El 80.13% fueron menores de 30 años. El 19.87% tuvieron TBC-MDR. El 85.26% no 
tuvo TBC previa, 33.33% tenía contacto TBC, siendo el centro de trabajo el lugar de 
mayor contacto. Todos los pacientes cumplieron con tratamiento y no tuvieron 
inmunosupresión, siendo no evaluables como factor de riesgo. Los factores de riesgo de 
TBC-MDR lo constituyeron la edad<30 años, TBC previa, contacto TBC, siendo el 
centro de trabajo el principal factor de  riesgo, presencia de RAFA, el encuartelamiento, 
tiempo encuartelamineto>9 meses y un IMC bajo. La movilización del encuartelamiento 
fue un factor protector. El Hematocrito y el sexo no fueron factores de riesgo.  
Conclusiones: Los factores de riesgo de TBC-MDR en una población cautiva son 
principalmente el encuartelamiento y el tiempo de éste, seguido del estado nutricional, 
TBC previa, contacto TBC y lugar de contacto predominantemente laboral. La 
movilización del encuartelamiento se constituyó en  un factor protector para TBC-
MDR. 
PALABRAS CLAVES: TUBERCULOSIS(TBC), TUBERCULOSISMULTIDROGO-







La Tuberculosis Multidrogoresistente (TBC – MDR) se define como la 
tuberculosis causada por cepas resistentes tanto a Isoniacida (INH) como a Rifampicina 
(RIF), ésta ha hecho que el problema global de la Tuberculosis (TBC) sea aún más 
serio, en función de la dificultad de su tratamiento, y que este requiere drogas que son 
más caras, tóxicas y menos efectivas que las drogas de primera línea. La TBC – MDR 
es una seria amenaza para el control global de la TBC. Los pacientes inadecuadamente 
tratados se hacen portadores crónicos y diseminan los bacilos de TBC – MDR a sus 
familias y comunidades. 
La demora en el reconocimiento de pacientes con TBC-MDR conduce a un 
retraso en el inicio de una terapia efectiva, siendo este uno de los mayores factores de 
riesgo para TBC – MDR, particularmente en las instituciones de salud.    
Se han realizado estudios en Europa sobre factores de riesgo para TBC – MDR en un 
esfuerzo de tratar de identificarlos y de esta manera reducir el número de pacientes con 
esta patología (6).  
Perú tiene la prevalencia más alta de TBC - MDR en Sudamérica (4.5%) (54). 
La prevalencia de TBC activa en pacientes adultos jóvenes, con edades entre los 15 a 44 
años, alcanza los 800 por 100 000 en ciertas partes de la población general (17). La 
TBC – MDR llega hasta el 94% de pacientes con falla en el tratamiento (5). 
La TBC - MDR es en nuestro país responsable de aproximadamente 3% de casos entre 
los pacientes no tratados previamente para tuberculosis y el 15% de aquellos 
previamente tratados (10, 31,54).   
En relación a la TBC en la población militar, en Octubre del 2002 se publicó un 
trabajo realizado en el Hospital Militar de Enfermedades Torácicas de Turquía (52) 
6 
 
donde se encontró una prevalencia relativamente alta de Resistencia primaria a una o 
más drogas antituberculosas entre la población militar, de 365 pacientes con reciente 
diagnóstico de Tuberculosis con cultivo positivo se detectó resistencia en 87 (23.8%). 
Así pues los autores concluyen que es necesario realizar un adecuado y oportuno 
diagnóstico y tratamiento de esta patología en este tipo de población caracterizada de 
vivir en cuarteles cerrados, además de un adecuado estudio para patrones de 
sensibilidad para mantener un adecuado régimen de drogas alternas para el tratamiento. 
En un trabajo realizado para determinar la prevalencia de TBC-MDR en jóvenes 
enlistados en la Fuerza Naval de Estados Unidos entre Octubre del año 1997 hasta 
Setiembre de 1998 (54), se reportó una prevalencia del 3.5%, donde se reporta un 
incremento sustancial respecto a la década anterior donde la prevalencia era del 2.5%, la 
cual se explica por el aparente incremento de reclutas extranjeros. 
En un estudio de casos y controles realizado en China (55) sobre los factores de 
riesgo para padecer TBC pulmonar en el Servicio Militar en China en 1999; se encontró 
que tanto el encuartelamiento como la exposición previa a TBC pulmonar es un factor 
de riesgo para el desarrollo de TBC pulmonar, lo que implicaría un riesgo para la 
multidrogoresistencia. 
En un estudio descriptivo realizado para determinar la prevalencia de TBC-
MDR y presencia de factores de riesgo en las Fuerzas Armadas del Perú (57) en 2004; 
se encontró una prevalencia de 1.29% de pacientes drogoresistentes y una prevalencia 
de 7.08% con TBC-MDR en las Fuerzas Armadas del Perú; correspondientes a 
pacientes previamente tratados de TBC. Valores de Hematocrito <36% se encontró en 
25.64% de pacientes varones con TBC-MDR. El 10.26% de la población estudiada tuvo 
un índice de Masa Corporal (IMC) bajo (18.5 Kg/m2), difiriendo de otros estudios 
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realizados en Perú en población no cautiva (31), lo cual podría deberse a que la 
población militar es un grupo que tiene asegurado las tres raciones alimenticias. 
Así mismo se encontró que el 84.62% de pacientes con TBC-MDR es personal activo y 
alguna vez estuvo reclutado en cuarteles y el 18.18% de pacientes TBC-MDR  son 
familiares del personal activo, es decir nunca estuvo en cuarteles; empero la prevalencia 
es más baja que la prevalencia a nivel nacional. 
En mencionado estudio también se encontró que el 7.69% de pacientes con TBC-MDR 
tuvieron enfermedades comorbidas, no hubo ningún paciente con el diagnóstico de HIV, 
lo cual difiere a resultados obtenidos en otros estudios donde se encuentran altos 
porcentajes de enfermedades comorbidas Así mismo se encontró una mayor prevalencia 
de TBC-MDR en pacientes varones (71.79%) respecto a las mujeres (28.2%), siendo la 
mayoría de pacientes jóvenes con una edad promedio de 31.26 años. 
Es pues menester tener datos sistematizados de dicha patología, permitiendo el 
manejo oportuno y adecuado de los pacientes y el seguimiento de los contactos.  
 
FACTORES DE RIESGO 
No tenemos conocimiento de estudios reportados en la bibliografía mundial 
sobre correlación de factores de riesgo y probabilidad de presentar TBC – MDR en 
pacientes peruanos, y más aún en una población con características como la cautiva.  
Los factores de riesgo encontrados en diversos estudios a nivel de la población 
en general, se mencionan a continuación: 
 
1. Cualquier paciente con signos o síntomas de TBC que tenga una historia previa de 
falla a tratamiento o recaída, tiene un riesgo incrementado de TBC – MDR.  
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2. Tratamiento previo con presencia de Reacción Adversa a Fármacos 
Antituberculosos (RAFA) que obligó a cambiar a dosis subóptimas y/o suprimir 
algún medicamento. 
3. La resistencia a drogas en ausencia de terapia previa se asocia a una historia de 
residencia en un país con alta incidencia de TBC – MDR (Residir en los últimos dos 
años en una zona de elevada prevalencia de TB MDR) 
4. La resistencia a drogas es particularmente más probable si el individuo no estaba en 
tratamiento ya sea con la estrategia DOTS o un régimen de combinación de drogas. 
5.  Aquellos pacientes que no sean capaces de dar detalles como el nombre de los 
medicamentos, duración de la terapia, o inclusive el color y número de las diferentes 
tabletas, se debería sospechar de una pobre adherencia a la terapia y ser 
considerados en riesgo para TBC – MDR.  
6. Los pacientes tratados en áreas donde la distribución de drogas son inadecuadas y 
donde hay débiles programas de control de TBC también se encuentran en un riesgo 
incrementado de resistencia a drogas (Grange & Zumla 1999). 
7. Contacto de Persona con tuberculosis que fracaso a tratamiento antituberculoso es 
considerado un factor de riesgo para TBC-MDR. 
8. Un índice de masa corporal bajo (IMC) está descrito como factor de riesgo para el 
desarrollo de TBC-MDR (31) 
9. Un hematocrito bajo se ha relacionado con la presencia de TBC-MDR y la mala 
respuesta al tratamiento (31) 
10. Mujeres nulíparas también han sido descritas como factor de riesgo para el 
desarrollo de TBC-MDR (31) 
11. Vida comunitaria en ambientes cerrados como cuarteles, cárceles, guarderías 
también han sido descritos como factores de riesgo para TBC-MDR (52-55). En un 
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estudio realizado para observar la transmisión de TBC – MDR en seis parejas de 
adultos y niños, se observó que ésta se encontraba presente en 5 de las seis parejas 
(40).  
12. La convergencia con alguna condición de inmunosupresión (coinfección VIH, 
Diabetes Mellitas, tratamiento crónico con corticoides, otras condiciones de 
inmunosuprsión como el alcoholismo, drogas) conduce a la aparición de TBC – 
MDR (18). 
13. Personal de salud activo o cesante. Incluye estudiantes de ciencias de la salud. 
 
Es ampliamente  reconocido que en  los centros de encuartelamiento como la 
población cautiva se da un  fenómeno de concentración y mayor prevalencia de  
enfermedades,  entre  ellas  la TBC, siendo de mayor riesgo la TBC-MDR, que  lo que  
se puede  ver  en  la población general.  
 
Esto, por cierto, es un reflejo del hecho de que las personas cautivas no son una muestra 
representativa  de  la  sociedad  externa  y  además  están  sujetas  a  factores  de  riesgo  
elevado  de  desarrollar  TBC; no obstante, es necesario recalcar que estas poblaciones 
están aún más expuestas a contraer TBC-MDR, debido a que se trata de:  
 
1. Hombres entre 15 y 45 años. 
2. En su mayoría provenientes de estratos sociales con poco acceso a educación 
3. Un grupo con elevado riesgo de infección y de contraer TBC-MDR al provenir 
de poblaciones marginales y  pobres donde existe importante transmisión del 
bacilo de la tuberculosis. 
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4. Personas con bajas defensas inmunitarias debido a varios factores como la 
malnutrición, alcoholismo, uso de drogas, altos niveles de estrés psicológico en 
el encuartelamiento y  prevalencia de infección VIH. 
5. Un grupo con prolongada y repetida exposición a la enfermedad dentro de los 
centros de encuartelamiento. 
6. Personas que viven en lugares que presentan condiciones de vida precarias 
(hacinamiento, carencia de luz y ventilación) 
7. Encuartelamiento prolongado incrementa la probabilidad de contraer la 
enfermedad. 
8. Alta movilización de un centro de encuartelamiento a otro.  
 
 
DIAGNÓSTICO DE TBC – MDR 
 
La sospecha clínica de resistencia a drogas debería ocurrir cuando al revisar los 
registros de tratamiento, se identifica un régimen inadecuado, errores serios en la terapia 
o ingestión intermitente de medicamentos. La falla del paciente en mostrar al menos una 
respuesta parcial y la persistencia de fiebre después de varias semanas de tratamiento 
estándar con régimen de cuatro drogas (38), falla en la conversión del cultivo de esputo 
a negativo en 2 meses (4,7,25) y el empeoramiento de la enfermedad por radiografía 
después de varias semanas de terapia indican resistencia a droga (29).  
 
En nuestro país Acinelli (1) propuso los siguientes parámetros: 
1. Clínicos: Paciente que continua con fiebre luego de unas semanas de 
tratamiento tiene una probabilidad del 93% de ser multidrogo - resistente. Es 
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este el síntoma más sencillo de seguir y de evaluar. Si además el paciente 
persiste o se añade malestar general, decaimiento, palidez, agitación, esputo 
hemoptoico o hemoptisis franca, sin tener ninguna otra dolencia que explique 
esta sintomatología se está ante un fracaso al tratamiento. 
2. Radiológicos: Persistencia y generalmente empeoramiento de las lesiones 
cavitarias, y por supuesto la aparición de una o varias cavidades nuevas de 
paredes gruesas, muchas veces con nivel, nos indican también que el paciente 
está fracasando. 
3. Laboratorio: Persistencia en un paciente nunca tratado de una baciloscopía 
positiva más allá de la octava semana de tratamiento debe obligarnos a descartar 
un fracaso sobre todo cuando la lectura directa indica mayor cantidad de bacilos 
que en las muestras tomadas antes de iniciarse el tratamiento y se acompaña de 
un deterioro clínico- radiológico. El cultivo sólo confirmará lo encontrado en el 
examen directo y al tener unas 10 semanas después la sensibilidad, 
demostraremos que nos encontramos ante un paciente multidrogo - resistente. 
 
Algunas personas equivocadamente consideran que se debe esperar a tener el cultivo 
y los resultados de sensibilidad para cambiar el tratamiento en una persona que esté 
fracasando. Si se espera puede ocurrir lo mismo que sucedería si en un paciente con 
neumonía iniciara tratamiento sólo cuando se tenga el resultado del cultivo y el 
antibiograma: Un porcentaje de estos pacientes fallecería por esta innecesaria 
demora. Se debe rediseñar el esquema sobre bases empíricas añadiendo por lo 
menos dos drogas nuevas, ideal al menos tres, al esquema que falla, tal como lo 
recomiendan todos los paneles de expertos en el tratamiento de la tuberculosis. Al 




Considerando la TBC-MDR como un problema creciente de salud pública, y la 
imperiosa necesidad de identificar los estrechos contactos de pacientes con TBC-MDR, 
así como la necesidad de identificar la verdadera problemática existente en el Hospital 
Central FAP respecto al tema, como reflejo de lo que sucedería en nuestras Fuerzas 
Armadas, ya que por su constitución y funcionabilidad comparten características 
similares como el vivir en cuartos cerrados como los cuarteles; ya que no existen datos 
elaborados previos. 
Con más razón de tratarse de una población cautiva debido a su estructura por lo cual se 
facilitarían los contactos ya que el personal activo viven en cuarteles usualmente 
cerrados, lo que hace imperiosa la necesidad de conformar datos. 
Es pues menester tener datos sistematizados de dicha patología, permitiendo el manejo 



















Determinar cuáles son los factores de riesgo para la tuberculosis multidrogo–
resistente (TBC-MDR) en pacientes militares activos del Hospital Central de la Fuerza 




 Determinar el efecto del sexo como factor de riesgo de TBC – MDR.  
 Determinar el efecto de la edad como factor de riesgo de TBC – MDR.  
 Determinar el efecto de la historia previa de TBC como factor de riesgo de TBC – 
MDR. 
 Determinar el efecto del incumplimiento del tratamiento antituberculoso como 
factor de riesgo de TBC-MDR. 
 Determinar si el contacto de Persona con tuberculosis que fracaso a tratamiento 
antituberculoso es considerado como factor de riesgo para TBC-MDR. 
 Determinar si el tratamiento previo con presencia de Reacción Adversa a Fármacos 
Antituberculosos (RAFA) que obligó a cambiar a dosis subóptimas y/o suprimir 
algún medicamento, como factor de riesgo de TBC-MDR. 
 Determinar el efecto del encuartelamiento como factor de riesgo para TBC-MDR. 
 Determinar el tiempo del encuartelamiento como factor de riesgo para TBC-MDR. 




 Determinar el efecto de la desnutrición como factor de riesgo para TBC-MDR 
 Determinar el efecto de la anemia como factor de riesgo para TBC-MDR. 
 Determinar la convergencia de inmunosupresión (VIH. Diabetes Mellitus, 
tratamiento crónico con corticoides, otras condiciones de inmunosupresión como el 























IV. MATERIAL Y MÉTODOS 
TIPO DE ESTUDIO:   
El presente es un estudio Casos y Controles cuyo objetivo es determinar los 
principales  factores de riesgo asociados a TBC-MDR en una población cautiva. 
MUESTRA DE ESTUDIO:  
Constituida por los pacientes pacientes militares activos diagnosticados de TBC 
atendidos en el servicio de Neumología entre el periodo enero 1998 – diciembre 2007. 
que cuenten con diagnóstico de TBC y TBC – MDR, y que cumplan con los criterios de 
inclusión y exclusión en su totalidad. 
 
Los casos clínicos de TBC formaran la fuente de casos y controles usando los 
siguientes criterios: Signos y síntomas consistentes con tuberculosis o evidencia clínica 
de enfermedad actual; tratamiento con dos o más drogas antituberculosas y evaluación 
diagnóstica completa. Todos los casos y controles deberán contar con cultivos positivos 
para Mycobacterium tuberculosis.  
 
Se considerarán como pacientes CASO TBC – MDR aquellos con tuberculosis 
definida y con cultivos probados de M. tuberculosis resistente tanto a INH como RIF, al 
margen de presentar resistencia a otras drogas.  
Se considerarán pacientes CONTROL aquellos con cultivos probados de M. 






 GRUPO DE RIESGO: Todos los pacientes militares activos con TBC – MDR 
atendidos en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú (HCFAP) durante 
el periodo Enero 1998- Diciembre 2007, con diagnóstico de TBC – MDR.  
 GRUPO CONTROL: Todos los pacientes militares activos con TBC atendidos 
en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú (HCFAP) durante el periodo 
Enero 1998 - Diciembre 2007, sin diagnóstico de  TBC – MDR.  
Criterios de exclusión:  
 Pacientes menores de 18 años 
 Pacientes con antecedente de haber sido hospitalizado por alguna enfermedad 
micobacterial no causada por M. tuberculosis 3 meses previos a su ingreso al 
servicio. 
 Historia clínica incompleta: sin datos clínicos o epidemiológicos, además que no 
cuenten con exámenes auxiliares completos.  
 Pacientes que no tengan  un diagnóstico claro de TBC-MDR. 
 




 Tuberculosis previa 
 Contactos conocidos de TBC 




 Tiempo de encuartelamiento (meses) 
 Movilización de encuartelamiento 
 Presencia de RAFA.  
 Incumplimiento del tratamiento 
 Anemia 
 Desnutrición. 




TÉCNICA Y MÉTODO DEL TRABAJO 
Previa coordinación con la Oficina de Estadística e Informática, se solicitaron y 
se revisaron las historias clínicas de pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión que acudieron al Servicio de Neumología entre el periodo enero 1998 – 
diciembre 2007, consignándose la información requerida en la Ficha de Recolección de 
Datos. 
PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
Para el análisis de los datos se usará los paquetes estadísticos SPSS v 13.0 
(USD, Inc., Stone Mountain, Georgia, USA). Las variables cuantitativas serán 
resumidas de acuerdo a su media, desviación estándar, valores máximo y mínimo; y las 
variables categóricas como porcentajes. Se calculará el odds ratio para aquellas 
variables categóricas, aquellas que demuestren una relación significativas serán 
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posteriormente incluidas en un modelo de regresión logística, para ajustar posibles 
factores confusores. Determinando en cada caso el intervalo de confianza al 95% y el 
respectivo criterio de significancia (valor de p, considerando como estadísticamente 
significativo p< 0,05). Así mismo se aplicó la prueba de x2 para determinar la existencia 

























DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 
1. SEXO 
TABLA Nº 1 






          
 
 








TABLA Nº 2 
 









SEXO             FRECUENCIA             PORCENTAJE 
Masculino                      152                                97.44% 
 
Femenino                           4                                  2.56% 
 
TOTAL                          156                                 100% 
EDAD             FRECUENCIA             PORCENTAJE 
10-19                              48                                  30.77% 
20-29                              70                                  44.87% 
30-39                              29                                  18.59% 
40-49                                5                                    3.21% 
50-59                                3                                    1.92% 
60-69                                1                                    0.64% 














Según edad los casos se distribuyeron de la siguiente forma: 75.64%(118casos) correspondia 
al  grupo etáreo de <30años, 24.36%(38) al grupo de >30años. 
 
 
3. TBC-MDR                                                      
TABLA Nº 3 






          
                   




4. TBC PREVIA 
TABLA Nº 4 






          
 
De los 156 casos, 133 (85.26%) no presentó TBC previa y 23 (14.74%) si presentó TBC 




TBC-MDR        FRECUENCIA          PORCENTAJE 
Control                           125                               80.13% 
 
Caso                                 31                               19.87% 
 
TOTAL                          156                                 100% 
TBC PREVIA     FRECUENCIA        PORCENTAJE 
No                                  133                                  85.26% 
 
Si                                      23                                 14.74% 
 





















TABLA Nº 5 






          
 
 
De los 31 casos, 19 (61.69%) no presentó TBC previa(casos nuevos)  y 12 (38.7%) si 





5. CONTACTO TBC 
 
TABLA Nº 5 






          
 
De los 156 casos, 104 (66.67%) no tenía contacto TBC y 52 (33.33%) si tenía contacto 
TBC.   
 
 
6. LUGAR DE CONTACTO 
TABLA Nº 6 











De los 52 casos que tuvieron contacto TBC; el 23(14.74%) tuvó contacto en su 
domicilio,  25(16.03%) en su centro de trabajo y 4 (2.56%) desconoce.  
 
TBC PREVIA FRECUENCIA       PORCENTAJE 
EN  MDR 
No                                  19                                  61.69% 
 
Si                                    12                                   38.7% 
 
TOTAL                         31                                  100% 
CONTACTO      FRECUENCIA        PORCENTAJE 
No                                      104                              66.67% 
 
Si                                         52                              33.33% 
 
TOTAL                            156                                 100% 
LUGAR CONT. FRECUENCIA        PORCENTAJE 
Domicilio                              23                          14.74% 
 
Trabajo                                  25                          16.03% 
 
Desconocido                           4                             2.56% 
 
 




7. PRESENCIA DE REACCIÓN ADVERSA (RAFA) 
 
TABLA Nº 7 





          
 
 
De los 156 casos, 141(90.38%) no tuvó reacción adversa a los tuberculostáticos,  






8.  INCUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO 
 
TABLA Nº 8 





          
 
 






TABLA Nº 9 





          
 
 







RAFA                  FRECUENCIA        PORCENTAJE 
No                                       141                         90.38% 
 
Si                                          15                           9.62% 
TOTAL                               156                         100% 
INCUMPLIM.    FRECUENCIA        PORCENTAJE 
No                                      156                             100.0% 
 
Si                                          0                                  0.0% 
TOTAL                               156                             100% 
ENCUARTEL.   FRECUENCIA        PORCENTAJE 
No                                        73                          46.79% 
 
Si                                          83                          53.21% 
TOTAL                               156                         100% 
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10. TIEMPO DE ENCUARTELAMIENTO 
 
TABLA Nº 10 





          
 
 
De los 156 casos, 126(80.77%) tenía menos de 9 meses de encuartelamiento, 





11. MOVILIZACIÓN DEL ENCUARTELAMIENTO 
.  
TABLA Nº 11 





          
 
 
De los 156 casos, 131(83.97%) no se movilizó del encuartelamiento, 25(16.03%) se 





12. ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 
 
TABLA Nº 12 





          
 
 
De los 156 casos, 84(53.85%) tuvó un IMC >20 kg/m2 (normal), mientras 72(46.15%) 
un  IMC <20 kg/m2(bajo) 
 
 
TIEMPO             FRECUENCIA        PORCENTAJE 
< 9 meses                             126                        80.77% 
 
> 9 meses                               30                        19.23% 
TOTAL                               156                         100% 
MOVILIZAC.    FRECUENCIA        PORCENTAJE 
No                                        131                        83.97% 
 
Si                                           25                         16.03% 
TOTAL                               156                         100% 
IMC                 FRECUENCIA        PORCENTAJE 
> 20                          84                             53.85% 
 
< 20                           72                            46.15% 
TOTAL                  156                               100% 
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13. VALOR DEL HEMATOCRITO (HTO) 
 
TABLA Nº 13 





          
 
 
De los 156 casos, 107(68.59%) tuvó un Hto >30%(normal), mientras  49(31.41%) tuvó 














         
 
 























HTO                    FRECUENCIA        PORCENTAJE 
> 30%                                  107                        68.59% 
 
< 30%                                    49                        31.41% 
TOTAL                               156                         100% 
INMUNOSUP.   FRECUENCIA        PORCENTAJE 
No                                        156                         100% 
 
Si                                           0                                0% 
TOTAL                               156                         100% 
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1. TBC-MDR VS. SEXO 









OR: 1.35 p: 0.79 (no significativo). No existe relación alguna entre el sexo y la 
probabilidad de TBC-MDR. Notar que a pesar de OR de 1.79, este presenta un intervalo 




2. TBC-MDR VS.  EDAD 
 









OR: 13 P: 0.0018 (significativo). El paciente con edad menor de 30 años tiene mayor 




3. TBC-MDR VS.  TBC PREVIA 
                                                     









OR: 6.5 P=0.00 (significativo). Existe  mayor probabilidad de TBC-MDR en pacientes 
con TBC previa. 
 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  1                         30                       31 
 
Controles            3                       122                     125 
Total                   4                       152                    156 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  30                           1                       31 
 
Controles            87                         38                     125 
Total                 117                         39                    156 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  12                         19                     31 
 
Controles            11                       114                     125 
Total                   23                       133                    156 
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4. TBC-MDR VS.  CONTACTO                                      
 














5. TBC-MDR VS.  LUGAR DE CONTACTO 
 









OR: 176 p: 0.000 (significativo). El paciente con contacto TBC en cuartel (lugar de 




6. TBC-MDR VS.  RAFA 
 









OR: 5.8 P: 0.006 (significativo). Existe mayor probabilidad de presentar TBC-MDR en 
pacientes con RAFA. 
 
         
 
 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  30                          1                       31 
 
Controles            22                       103                      125 
Total                   52                       104                     156 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  23                         8                       31 
 
Controles            2                        123                      125 
Total                  25                       131                     156 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  8                          23                       31 
 
Controles            7                        118                      125 
Total                  15                       141                     156 
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7. TBC-MDR VS.  ENCUARTELAMIENTO 
 









OR: 4.8 P: 0.006 (significativo). Los  pacientes encuartelados presentan mayor 




8. TBC-MDR VS.  TIEMPO DE ENCUARTELAMIENTO 
 









OR: 2.5  P: 0.0398 (significativa). El presentar un tiempo de encuartelamiento mayor a 9 
meses incrementa el riesgo de TBC-MDR.  Nótese que p: se acerca a 0.05 y que el intervalo 





9. TBC-MDR VS.  MOVILIZACIÓN DE ENCUARTELAMIENTO 









OR: 0.14 P:0.03 (significativo). La movilización del encuartelamiento disminuye la     






                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  25                        6                        31 
 
Controles            58                      67                      125 
Total                  83                       73                     156 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  10                        21                        31 
 
Controles            20                       105                      125 
Total                  30                        126                     156 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  1                          30                        31 
 
Controles            24                       101                      125 
Total                  25                        131                      156 
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10. TBC-MDR VS.  INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 








OR: 2.55 P: 0.0220(significativo). La presencia de IMC bajo aumenta la 





11. TBC-MDR VS.  HEMATOCRITO (HTO) 
 






         
 
 
OR: 1.25 p: 0.58 (no significativo). No existe relación entre el hematocrito y la 











                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  20                      11                         31 
 
Controles            52                      73                        125 
Total                  72                      84                        156 
                     Expuestos        No expuestos           Total 
Casos                  11                      20                         31 
 
Controles            38                      87                        125 





La presente investigación tuvo como finalidad determinar cuáles son los 
factores de riesgo para la tuberculosis multidrogo–resistente (TBC-MDR) en 
pacientes militares activos del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú 
(HCFAP) atendidos en el servicio de Neumología entre el periodo enero 1998 – 
diciembre 2007. Considerando la TBC-MDR como un problema creciente de 
salud pública, y la imperiosa necesidad de identificar los estrechos contactos de 
pacientes con TBC-MDR, así como la necesidad de identificar la verdadera 
problemática existente en el Hospital Central FAP respecto al tema, como reflejo 
de lo que sucedería en nuestras Fuerzas Armadas, ya que por su constitución y 
funcionabilidad comparten características similares como el vivir en cuartos 
cerrados como los cuarteles; ya que no existen datos elaborados previos. 
Con más razón de tratarse de una población cautiva debido a su 
estructura por lo cual se facilitarían los contactos ya que el personal activo viven 
en cuarteles usualmente cerrados, lo que hace imperiosa la necesidad de 
conformar datos sistemáticos precisos con la finalidad de determinar los factores 
de riesgo de TBC-MDR en el Hospital Central FAP,  para dicha patología. 
Fueron estudiados 156 pacientes, predominando el sexo masculino 
(97.44%) en relación a la poca frecuencia de mujeres en la carrera militar; 
siendo la mayoría de pacientes  jóvenes con una edad promedio de menos de 30 
años (75.64%). 
La prevalencia de TBC-MDR fue de 19.87%, siendo mayor a otros estudios 
realizados en Perú a nivel de todas las Fuerzas Armadas (57), así como en la 
población en general (54), este hallazgo podría a estar en relación a que este tipo 
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de población cautiva es una muestra más pequeña y además por el 
encuartelamiento característico en estos, pudiera haberse propagado una cepa 
multidrogoresistente en los casos presentados.  De los casos estudiados solo el 
14.74% tuvó TBC previa, factor importante para desarrollar 
multidrogoresistencia, menor a estudios anteriores (10); de los cuales solo El 
38.7% de los pacientes con TBC-MDR tuvo este factor, mientras que El 61.29% 
fueron casos nuevos; esta alta prevalencia de ausencia de TBC previa podría 
corresponder a la presencia de resistencia primaria (52) o el contacto con cepas 
multidrogoresistentes.  Sólo el 33.33% de los pacientes estudiados tuvo un 
contacto conocido de TBC, siendo el centro laboral el lugar con mayor 
prevalencia(16.03%), esto en relación probablemente a las prolongadas horas de 
permanencia en este tipo de lugar.  
En relación con la presencia de reacción adversa a los tuberculostáticos, 
el 90.38% no presentó reacción alguna, lo que podría ser un punto a favor para la 
disminución de la presentación de TBC-MDR, dato que coincide con varios 
estudios revisados como antecedentes (5). Así mismo podría ser un hallazgo 
favorable el cumplimiento de tratamiento antituberculostático en el 100%, esto 
porque la administración es estrictamente supervisada y personalizada por 
tratarse de una institución militar. 
  Con respecto al encuartelamiento, descrito como factor de riesgo en la 
población cautiva por ser un fenómeno de concentración y mayor prevalencia de 
enfermedades, entre ellas TBC, siendo mayor riesgo la TBC-MDR(52-55) se 
encontró que más del la mitad de los pacientes estudiados se encontraba 
encuartelado incrementando más el riesgo (53.21%), y mas aún si el tiempo de 
encuartelamiento es mayor. 
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En relación al Indice de Masa Corporal y al Hematocrito más del 50% de 
los pacientes estudiados se encontraban en la normalidad, lo que podria 
corresponder al aseguramiento de las raciones alimentarias aseguradas em este 
tipo de población cautiva. Así mismo, en relación a la convergencia de alguna 
condición de inmunosupresión en los pacientes estudiados, ninguno de los 
pacientes presentó este factor de riesgo, lo cual difiere a resultados obtenidos en 
otros estudios donde se encuentran altos porcentajes de enfermedades 
comorbidas(18, 57). 
Con respecto a los hallazgos  del objetivo  de nuestro estudio, se encontró 
que no existía relación alguna entre el sexo y la probabilidad de TBC-MDR, a 
diferencia de estudios nacionales previos realizados a nivel de Fuerzas Armadas, 
donde se encontró una mayor prevalencia en varones (57); siendo el grupo 
etáreo de menores de 30 años,  el de mayor riesgo para TBC-MDR, coincidiendo 
con estudios previos (57). 
Debemos mencionar también que en la identificación de los factores de 
riesgo para TBC-MDR, se encontró que la presencia  TBC previa, es un factor 
de riesgo importante, siendo estadísticamente significativo, hallazgo coincidente 
con estudios previos en la población general (10,31,54) y militar (55), teniendo 
mayor riesgo el paciente que tiene contacto TBC, y más aún cuando el lugar del 
contacto es el centro de trabajo, debido  a que la transmisión es más permanente 
en este tipo población por estar encuartelada (fenómeno de concentración) (40, 
47, 55) 
Así mismo existe mayor probabilidad de TBC-MDR en pacientes que 




En relación al encuartelamiento, se encontró hallazgo significativo de de ser un 
principal factor de riesgo para TBC-MDR en la población cautiva, debido al 
fenómeno de concentración para diversas enfermedades entre ellas la de mayor 
riesgo, como es la TBC-MDR, que lo que se puede ver en la población general 
(40,47,55); y más aún cuando el tiempo de encuartelamiento es mayor de 9 
meses, incrementando el riesgo. Así mismo, la movilización del 
encuartelamiento disminuyó la probabilidad de presentar TBC-MDR, siendo éste 
un factor protector; probablemente porque acorta el tiempo de permanencia en 
un mismo cuartel. 
En este estudio también se pudo determinar como factor de riesgo 
importante, al Índice de Masa Corporal (IMC) bajo, coincidiendo con estudios 
realizados en la población en general (31), pero difiriendo con estudios 
nacionales en población cautiva(57); sin embargo en el análisis de variables 
previo se observó que en la población cautiva el porcentaje de IMC bajo fue 
menor, probablemente por que tiene asegurados las 3 raciones alimenticias, pero 
al hacer el análisis estadístico se evidenció que constituye un factor de riesgo 
para TBC-MDR el tener un bajo estado nutricional; lo que podríamos relacionar 
a que estas raciones proporcionadas, no se encontrarían adecuadamente 
balanceadas, probablemente predominando lo carbohidratos y grasas. 
Finalmente, se evidenció que no existe relación entre el hematocrito y la 
posibilidad de presentar TBC-MDR, coincidiendo con estudios previos en 
población cautiva (54), pero difiriendo a nivel de la población en general (31), 







• La prevalencia de TBC-MDR en la población cautiva militar activa fue alta, de 
los cuales más de la mitad de estos fueron casos nuevos en relación a los que 
fueron tratados previamente. 
• El Sexo no es un factor de riesgo de TBC-MDR.  
• La Edad menor de 30 años constituyó un factor de riesgo de TBC – MDR.  
• Se identificó a la  Historia previa de  TBC como factor de riesgo de TBC – 
MDR, así mismo el contacto TBC, siendo el centro de trabajo el lugar de 
mayor riesgo en este tipo población. 
• La presencia de Reacción Adversa a Fármacos Antituberculosos (RAFA) 
constituyo un factor de riesgo para TBC-MDR. 
• Se identificó al Encuartelamiento como un importante factor de riesgo para 
TBC-MDR en esta población de estudio, evidenciándose que un 
Encuartelamiento mayor a 9 meses incrementaba más el riesgo. 
• No se identificó a la Movilización del  Encuartelamiento como un factor de 
riesgo para TBC-MDR, por el contrario  constituyó un factor protector para 
TBC-MDR. 
• El grado de nutrición, medido por el IMC  constituyó un importante factor de 
riesgo para TBC-MDR 
• El nivel del Hematocrito no constituyó un factor de riesgo de TBC-MDR. 
• El incumplimiento de tratamiento, ni el estado de inmunosupresión fueron 
variables no evaluables como factores de riesgo, debido a que el total de los 
casos, cumple con el tratamiento antituberculostático; y no se encontró ningún 
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FICHA DE ECOLECCIÓN DE DATOS 
Proyecto: “FACTORES DE RIESGO PARA TBC – MDR EN PACIENTES MILITARES 
ACTIVOS DEL HCFAP ENERO 1998 – DICIEMBRE 2007”. 
I.   IDENTIFICACIÓN  Ficha N°:__ __ 
Apellidos y Nombres  :___________________________________________________
___ 
Fecha de Nacimiento :___ /___ /_____  
Fecha de ingreso :___ /___ /_____ Sexo:    (1) Masculino      (2) Femenino  
Edad(en  el momento de dx) __________ años  
II. Factores de riesgo 
 TBC previa (1) Si        (2) No 
 
 Contacto TBC 
(1) Si        (2) No 
 
 Lugar de contacto TBC 
(1) Domicilio   
(2) Centro de trabajo 
(3) Desconocido 
 
 Presencia de RAFA  (1) Si       (2) No 
 Incumplimiento de 
tratamiento 
(1) Si       (2) No 
 
 Encuartelamiento (1) Si       (2) No 
 Tiempo de 
encuartelamiento 
(1) <9 meses 
(2) >9 meses 
 
 Movilización de 
encuartelamiento 
 
(1) Si        (2) No 
 
 IMC (1) Normal 
 
(2) Bajo 
      Hombre   (<20) 
      Mujer      (<18.5) 
 
 Hematocrito (%) (1) Normal 
 
(2) Bajo 
      Hombre   (<36) 
      Mujer      (<30) 
 
 




(1) Si         (2)No 
   
